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Ⅰ．臨床経過および検査結果
【症　例】　70代　男性
【主　訴】　呼吸苦
【現病歴】
　入院前より歩行時呼吸苦あり，歩行距離も徐々に短く
なってきていた。胸部違和感自覚，さらに呼吸苦出現し，
徐々に増悪認めたため，当院救急搬送。搬入時座位，苦
悶様，あえぎ呼吸，従命困難。
【既往歴】
　2003　虚血性心疾患にて PCI（当院循環器科，詳細不
明），2007　膀胱癌
【冠危険因子】
　喫煙（10本 /日×60年間），高血圧（－），高脂血症（－），
糖尿病（＋）
【家族歴】　心疾患・突然死の家族歴なし
【搬入時現症】
体温 35.9度，血圧 89/49，HR 150，
呼吸苦（＋），胸苦（＋）
【検査所見】
＜血算＞
WBC 17300/ml，RBC 517×10４/ml，Hb 16.1g/dl，
Ht 47.7％，Plt 17.0×10４/ml
＜生化＞
TP 7.5g/dl，Alb 3.8g/dl，AST 19IU/L，
ALT 18IU/L，LDH 269IU/L，AMY 41IU/L，
BUN 22mg/dl，Cre 1.1mg/dl，Na 138mEq/L，
K 3.9mEq/L，Cl 101mEq/L，血糖 352mg/ml,
CRP 1.42mg/dl，BNP 1031.0pg/ml
＜凝固＞
PT 8.9sec，APTT 24.4sec，fib 355mg/dl，
FDP 21μg/ml，DD 6.3μg/ml，ATⅢ 73％
＜心筋マーカー＞
CPK 78IU/L，CK-MB 18.7ng/ml，
ミオグロビン44.0ng，トロポニンⅠ 0.31ng/ml
【画像所見】
第１病日　心電図：Af，HR 148，明らかなST-T上昇認
めず。
第１病日　胸部 Xp：CTR 54.8％，CP angle sharp，
mild congestion，肺門部血管陰影
増強
第１病日搬入７時間後心電図：NSR HR 91，Ⅲで ST 
elevation（1mm），I，
aVL，V3-6 で ST 
depression，V2-6 で
negative T
第４病日　CAG：RCA prox.75％，LAD mid.と1st 
diagonal（D1）の分岐部に99％（図
１・２）
第４病日　PCI：D1を ballooning。LMTの dissection
の所見あり，Cypher 3.0/18を LMT-
LCxに留置，Cypher 3.5/18を LMT-
LADに留置。
Cypher 2.5/18を LAD dis.，
Cypher 3.5/18を LAD mid.へ留置
【搬入後経過】
　救急外来にてフロセミド20mg静注，また苦悶様のた
めモルヒネ５mg静注。１時間で160mlの利尿あり，呼吸
苦改善みられた。
【入院後経過】
　第１病日からニトロール，ヘパリン持続静注開始。６
時間後，心電図変化は持続していたが，心筋酵素逸脱は
認めず。利尿良好にて酸素化，CX-p上のうっ血像も改
経皮的冠動脈留置ステント術後心タンポナーデ，
心肺停止をきたした１例
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善認め，第２病日一般病棟へ転棟となった。
　第４病日　冠動脈造影（coronary angiography：以
下 CAG），経皮的冠動脈ステント留置術（percutaneous 
coronary intervention以下 PCI）施行。
　血管造影室より帰室後，胸痛，血圧低下，頻脈，酸素
化の悪化を認め再度血管造影室へ。
　血管造影室到着時，呼吸困難著明，意識レベル低下，
徐脈を認めた。心エコー上は短軸像で最大８mm程度の
心嚢液貯留認めた。気管内挿管施行。また，一時的ペー
スメーカー（temporary pacemaker：以下 TPM）挿入
試みるも，困難であった。徐脈より心肺停止となり，
CPR開始し，PCPS導入・開始。CAG試みたが，血管
の動脈硬化著明でシース挿入に難渋し，右橈骨動脈より
アプローチ。ステント留置部の血流に問題はなかった。
　CAG後の心エコーでは，心嚢液は短軸像で14mmと増
量していたため，この時点で心タンポナーデと判断。心
臓血管外科に consultし外科的に心嚢ドレーン留置，血
性の排液700ml得られた。その後，右鎖骨下より TPM，
左鎖骨下より CV挿入し，ICU入床となった。
　ICU入床後，瞳孔は４mm/４mmで対光反射は緩慢か
ついびつな印象。時折眼瞼，口唇，四肢の痙攣様の動き
あり。尿量は200ml/h程度。
　心嚢ドレーンからは持続的に50－70ml/hの出血認め，
RCC，FFP，PC輸血施行。その後比較的循環動態安定し
ていた。
　第５病日
　５時30分頃心電図上Ⅱ，Ⅲ，aVFのST上昇認めた。朝
方より PCPSが脱血不良となる。６時50分頃より自脈低
下し，ペーシング波形認めた。８時頃より左鼻出血認め，
サクションにて１時間で1500mlの出血あり，その後も
持続。徐々に自脈，自己圧低下し，やがて自発呼吸・自
己圧消失，自脈消失。
　11時29分死亡確認となった。
Ⅱ．臨床上の問題点
・心タンポナーデの原因検索
・出血点の特定
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長151cm，体重62kg。軽度肥満。胸部正中に9.5cm
の手術創ありステイプラーで閉創されていた。左右鎖骨
上，右季肋部，瞳孔は左右とも５mm。眼瞼浮腫（＋）。
鼻出血（＋）。体表リンパ節触知せず。左右肘窩に皮下出
血。死斑背部に軽度。死後硬直軽度。下腿浮腫なし。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部 18mm，腹
部 28mm。腹水少量。横隔膜の高さ，左は横隔膜の出血，
肥厚のため測定不能，右は第４肋間。縦隔は出血著明。
胸水は血性で血餅が混在し，左600ml，右600ml。心嚢液
は血液，血餅合わせて200ml。
　心臓と上大静脈の一部を合わせ500g。心臓 11.5×10
×８cm。左心房後面と左心室後面の間（冠状溝）の心外
膜に血腫が形成されている（図３，４）。同部位の心外膜
の一部は光沢がなく漿膜が破綻した可能性があり，ドレ
ナージ時に静脈血が引けたことから冠状静脈洞からの心
外膜，心嚢内出血の可能性が考えられる。組織標本を作
製しさらに検討することとする。左冠動脈のステント挿
入部位近傍には明らかな出血は認められなかった。上大
静脈，下大静脈では心タンポナーデの原因となるような
図１　冠動脈造影：右冠動脈近位部に75％の狭窄
図２　冠動脈造影：左前下行枝・対角枝分岐部に
　99％の狭窄
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図８　冠状静脈から心外膜への出血（HE対物４倍）図７　冠状静脈中膜平滑筋の壊死（HE対物20倍）
図６　出血著明な心筋梗塞の所見（HE対物10倍）図５　心筋組織所見：心筋壊死の所見（HE対物40倍）
図３　心臓（背面）：冠状溝に出血を認める 図４　心臓背面割面：心外膜に出血を認める
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出血病変は認められなかった。右心房には心内膜下に約
５mmほどの出血が見られるが心タンポナーデの原因と
は考えがたい所見。右心室著変なし。
　左肺 285g，23.5×10×３cm。右肺 425g，23×11×４
cm。右肺と胸壁が線維素性癒着していた。割面では軽度
のうっ血が認められる。肺動脈血栓なし。
　肝臓 960g，23×12×６cm。やや固く慢性肝炎が疑わ
れる所見。割面ではうっ血が見られた。脾臓 105g，
10.5×６×２cm。割面正常。膵臓 190g，18×頭部6.5，
体部３，尾部2.5×２cm。割面正常。胆汁流出は良好。　
左腎臓 130g，10.5×5.5×３cm。皮質厚 0.6cm。右腎
臓 130g，10×5.5×３cm。皮質厚 0.5cm。割面はやや貧
血様。右腎下極に陥凹あり陳旧性梗塞かと思われる所
見。尿管に膿汁なし。左副腎 ３g。右副腎 ３g。左睾丸 
28g。右睾丸 22.5g。膀胱粘膜にうっ血が認められた。食
道では粘膜下に出血が見られた。気管粘膜は正常。気管
周囲組織は出血著明。胃，小腸，大腸粘膜は著変なし。
　上行大動脈は粥状動脈硬化症ほとんどなし。胸部大動
脈では軽度。腹部大動脈では中等度で脆弱な粥腫が見ら
れた。右総腸骨動脈は閉塞状態であった。
　以上，冠状静脈洞から冠状溝に出血し，心嚢内出血し
た可能性が考えられる所見である。組織標本でさらに検
討することとする。
【肉眼解剖診断（暫定）】
１．心外膜出血（左側後面冠状溝）＋心タンポナーデド
レナージ術後
２．血性胸水　左600ml，右600ml
３．出血（気管周囲，横隔膜）
４．慢性肝炎疑い
【病理解剖学的診断（暫定）】
主病変
急性心筋梗塞（心臓全体）
心タンポナーデドレナージ術後＋左室後壁出血性梗塞＋
冠状静脈中膜平滑筋壊死＋冠状静脈からの出血
副病変
１．血性胸水　左600ml，右600ml
２．出血（気管周囲，横隔膜）
３．粥状動脈硬化症
４．髄外造血（脾臓）
５．無気肺＋心不全細胞出現
【総　括】
　左室，中隔，右室共に壁全層性に，浮腫，心筋細胞の
好酸性増強が認められ，核の脱落が多数認められる（図
５）。左室前壁心内膜下では心筋の脱落，組織球浸潤を
伴っている。左室後壁では心外膜直下の出血（図６），好
中球浸潤を伴っている。心筋梗塞として問題ない所見。
　左室後壁の心外膜下梗塞病変では小血管の弾性線維の
ほつれと出血が見られた。冠状静脈では中膜平滑筋細胞
の壊死（図７）と破綻性出血（図８）が見られた。後壁
の出血性心筋梗塞と冠状静脈からの出血が相まって心タ
ンポナーデを生じたと考えた。冠状静脈中膜平滑筋の壊
死は通常見られない所見。これらの所見に関しては循環
器病理専門家にコンサルテーションも依頼することとす
る。後壁の一部（中隔寄り）には陳旧性心筋梗塞瘢痕も
見られた。
　大動脈，冠状動脈ではコレステロール結晶を伴う無構
造物質沈着，組織球集簇を伴う粥状動脈硬化症の所見が
見られた。左回旋枝の枝には99％の狭窄を示すものが見
られた。左冠状動脈主幹部，前下行枝はステントを除去
して標本を作製したため狭窄程度の評価は困難。また，
アーチファクトの可能性もあるが動脈解離として矛盾の
ない所見が見られた。
　脾臓では巨核球を少数認める。赤芽球，顆粒球系の造
血細胞と思われる細胞も見られ，髄外造血を考える。慢
性的な低酸素血症がなかったか検討する必要がある。
　肺は軽度の無気肺の所見。心不全細胞の出現を認め
る。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・最終的に心筋梗塞となるが最初のショックの原因は何
か。
　心タンポナーデが原因と考えられる。しかし意識レ
ベルが低下してすぐの心エコーでは心嚢液は８mmで
あり診断には至っていない。心タンポナーデと判断し
たのはショック後の冠動脈造影後に再度施行した心エ
コーにて心嚢液貯留14mmを認めた時である。
・本症例の臨床症状から心タンポナーデの原因と考えら
れるものは何か
　冠動脈造影時に LMTの解離，冠動脈の穿孔を起こ
した，あるいは使用したガイドワイヤー先端で局所的
に傷つけた可能性がある。但しその場合，冠動脈造影
で leakを認めるはずだが本症例では認めておらず否
定的，PCIは良好であったと考えられる。
　但しペースメーカー挿入時に右室への挿入を試みて
おり，この際に外的損傷を与えた可能性はある。
　その後富山大学法医学教室西田尚樹先生にコンサル
テーションし以下の回答が得られた。
【病理診断コンサルテーション意見書】
　PCI後の冠状動脈には LADで解離と考えられる所見
があるが，外膜周囲の脂肪組織に出血がないことから，
破裂はなかったものと考えられる。また，心筋の壊死は
巣状で，segmentalな病変を形成しておらず，炎症細胞
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の密度も低いまたは凝固壊死のみである，かつ心筋の壊
死巣が狭いことから，PCPS装着後の終末期の血圧低下
に伴った病変が大半であると考えられる。左室前壁，側
壁には壊死が明瞭で炎症細胞の密度が高い部分があり，
この部は，PCI施行前後の病変であってもよい。いずれ
にしても限局的で，血管所見と併せ PCIにより，血流の
改善がなされたと評価するべきと考えられる。
　一方，冠状静脈洞を中心とし，主として脂肪組織内に
認めた出血は血管（静脈壁）の凝固壊死を伴っており，
壁内への血腫の進展による中膜線維の壊死，走行の乱れ
が認められる。これは周囲の心筋組織に壊死を認めず，
血行動態的にも虚血で同部に限局した凝固壊死が生じる
可能性は極めて低いことから，外的損傷である可能性が
極めて高い。仮にこれが心筋梗塞であった場合，心内膜
側にはより顕著な梗塞が形成されているべきである。微
小塞栓が冠状静脈洞のみを壊死に陥らせる可能性も一般
的ではない。血管壁全体が血腫に置換されて消失してい
る部位を含む標本の近辺に穿孔があるものと考えられ，
同部を中心に血管壁の凝固壊死，脂肪組織内への出血が
発生し，脂肪組織から心嚢腔へ出血したことが考えやす
い。同部に認める炎症はその大半が脂肪組織内で，心筋
は比較的よく保たれている。これによって心タンポナー
デが発生し，もともと高度冠状動脈硬化症による
unstable anginaに加えて，さらに心臓の予備能が低下
した結果，意識消失，循環不全に陥ったものと理解する。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
心タンポナーデドレナージ術後＋高度冠状動脈硬化症
PCI後状態＋急性心筋梗塞（左室，巣状）＋冠状静脈洞凝
固壊死（外傷性疑い）＋陳旧性心筋梗塞（心内膜下）
副病変
１．血性胸水　左600ml，右600ml
２．出血（気管周囲，横隔膜）
３．粥状動脈硬化症
４．髄外造血（脾臓）
５．無気肺＋心不全細胞出現
Ⅴ . 症例のまとめと考察
　心臓カテーテルの合併症としては，血管損傷，不整脈，
感染などがあり，死亡例は0.1％程度である。特に静脈よ
りアプローチする Swan-Ganzカテーテルや一時的ペー
スメーカーリード挿入においては，合併症として不整脈
が多く，その他肺梗塞，右心穿孔，感染などをきたすこ
とがある。またペースメーカー挿入時のカテーテル操作
によって大静脈や心房・心室に穿孔をきたすことがあ
り，発生頻度は低いが合併症のなかでは致命的となり得
る。穿孔好発部位は右心房，上大静脈－腕頭静脈合流部，
右心尖部，冠静脈であり，穿孔により心タンポナーデを
きたす可能性がある。
　本症例では，冠状静脈洞を中心に凝固壊死を認めてい
る。ペースメーカーリードが同部へ迷入して壁を損傷し
心タンポナーデに至ったと推測された。
　心タンポナーデ自体が致命的な病態となりうるが，本
症例ではもともと高度冠状動脈硬化症による不安定狭心
症が存在しており，心臓の予備能低下が加速した結果，
循環不全・ショックにまで陥ったものと考えられた。
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